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Comparación de mortalidad en recién nacidos menores de 1000 gramos 
con esteroides prenatales tempranos 
 
     El número de recién nacidos (RN) con un peso al nacimiento 
extremadamente bajo (≤ 1,000 g) admitidos en las modernas unidades de 
cuidados intensivos neonatales ha aumentado significativamente en los 
últimos diez años. Diversos factores se han presentado como 
desencadenantes de complicaciones importantes que puedan repercutir en 
el estado clínico del paciente a corto y largo plazo.  
Objetivo: Comparar la mortalidad de recién nacidos prematuros menores de 
1000 gr con administración de esteroide prenatal desde las 23 semanas de 
gestación con grupo histórico de 2013. 
Metodología: Se comparó un grupo de estudio conformado por  neonatos 
menores de 1000 gr nacidos en esta institución, en el periodo comprendido 
de febrero de 2016 a enero 2017 en donde el protocolo de atención de una 
mujer con parto pretérmino se administró esteroide prenatal a partir de las 23 
semanas de gestación contra un grupo histórico (control) de neonatos 
menores de 1000 g nacidos en esta institución, en el periodo comprendido 
de 1 de junio de 2013 a 1 de junio 2014 en donde el protocolo de atención 
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de una mujer con parto pretérmino se administraba esteroide prenatal a 
partir de las 28 semanas de gestación. 
Resultados: De las principales causas de ingreso a la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales fueron los diagnósticos de enfermedad membrana 
hialina grado I. Se diagnosticó con sepsis temprana catorce pacientes en el 
grupo estudio. No se evidenció diferencia significativa en la mortalidad 
neonatal entre los dos esquemas de tratamiento. (p=0.661). No hubo 
asociación significativamente estadística para determinar asociación entre el 
uso de esteroides y la mortalidad (OR=7.6 y IC 0.746 – 77.431). La tasa de 
mortalidad de menores de 1000 gr en 2016 de 4.83/1000 NV. La tasa de 
mortalidad de menores de 1000 gr en 2013 de 3.42/1000 NV. 
Conclusiones: La mortalidad de los recién nacidos prematuros menores de 
1000g no se ve reducida con el uso de esteroides prenatales ya que no se 
encontró una relación que sea estadísticamente significativa que demuestre 
dicha relación.  
Aunque se encontró un aumento de la sobrevida de los pacientes y una 
mejora en el trofismo de los pacientes llegado a reducirse a menos de un 
20% el trofismo bajo.  
 












     El número de recién nacidos (RN) con un peso al nacimiento 
extremadamente bajo (≤ 1,000 g) admitidos en las modernas unidades de 
cuidados intensivos neonatales ha aumentado significativamente en los 
últimos diez años. 1 Gracias a los avances en el cuidado intensivo neonatal y 
a la introducción de nuevas terapias como los corticoides prenatales y el 
surfactante, la supervivencia de estos niños ha mejorado, particularmente 
desde el comienzo de la década actual y es probable que continúe 
mejorando en el futuro.2-4 
     El manejo del nacimiento de un recién nacido extremadamente prematuro 
es uno de los mayores retos que se enfrenta en la medicina perinatal.9 El 
límite de viabilidad está sujeto a factores de tipo materno, obstétricos, 
perinatales y equipo neonatal, a los recursos y a las instituciones, 
provocando dilemas médicos y, sobretodo, éticos.3-5 
     En los años 70 y 80 la disminución de la mortalidad en RN pretérmino de 
muy bajo peso (≤ 1,500 g) se acompañó de un incremento del riesgo de 
parálisis cerebral. Sin embargo, desde finales de los años 80, el incremento 
progresivo de la supervivencia de los RN con un peso al nacimiento 
extremadamente bajo no parece haberse acompañado de un incremento de 
la prevalencia de discapacidad neurológica y/o neurosensorial (4,6-8). Ello 
anima a esfuerzos renovados en el cuidado obstétrico y neonatal de estos 
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recién nacidos, aun cuando los porcentajes de mortalidad y discapacidad 
ulterior son altos y por tanto, persiste la preocupación sobre su futura calidad 
de vida y acerca de los costes familiares y económicos de estos niños 
extremadamente pequeños y vulnerables.7 
 
     Existen algunos factores que predicen la mortalidad y severidad de la 
enfermedad en los recién nacidos, como los antecedentes perinatales, el 
peso al nacer, la edad gestacional y la severidad de la enfermedad en las 
primeras horas de vida.7-9 
     Es extremadamente improbable la supervivencia de los lactantes de edad 
apropiada para la edad gestacional con peso extremadamente bajo (PEB) de 
500 gramos de las edades gestacionales de 23 semanas (tasas muy 
inferiores al 10%). Por el contrario, las tasas de supervivencia de los 
lactantes con PEB de 750 gramos edad gestacional de 26 semanas son 
relativamente buenas. En pacientes con peso bajo intermedios, la 
supervivencia es incierta y la morbilidad para los supervivientes es 
considerable (8-11).  
 
     Aplicando los axiomas de la Bioética moderna a estas verdades 
epidemiológicas, existe una hipótesis de tres partes sobre el cuidado de la 
sala de partos de los niños con peso al nacer y edad gestacional 
extremadamente bajos. Primera, por debajo de un "umbral de viabilidad" 
determinable empíricamente, la gran mayoría de los médicos no ofrecerían 
cuidado que consideraran inútil; es decir, no resucitarían a estos niños sin 
importar los deseos de los padres. Por el contrario, por encima de cierto 
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umbral de viabilidad peso al nacer/ edad gestacional, los médicos no 
cumplirían las solicitudes de los padres de detener la reanimación; es decir, 
resucitarían a tales infantes, actuando en el mejor interés del niño y 
superando, si fuera necesario, los deseos de los padres. Se planteó la 
hipótesis de que, entre estos límites de peso al nacer y edad gestacional 
existiría una zona gris de incertidumbre con respecto a la reanimación sala 
de parto, que se caracteriza por la diferencia del médico a los deseos de los 
padres. (10.11)  
 
     Algunas investigaciones han descrito que el peso y la edad gestacional 
influyen en la mortalidad: a menor edad gestacional y bajo peso al 
nacimiento, mayor mortalidad; además, son un riesgo para presentar 
morbilidad.6 Sin embargo, es difícil predecir mortalidad con el peso y la edad 
gestacional, pues no toman en cuenta la gravedad de la enfermedad. Por lo 
tanto, es importante conocer el pronóstico de mortalidad mediante las 
alteraciones fisiológicas que se presentan en las primeras horas del 
nacimiento; esto ayuda a identificar oportunamente estas alteraciones para 
iniciar un tratamiento oportuno, lo cual puede mejorar la supervivencia en los 
prematuros.10,12 
     Otra ventaja es que permite identificar oportunamente la acidosis, que se 
podría tratar de corregir oportunamente para evitar una mayor producción de 
radicales libres, lo cual generaría un estrés oxidativo con daño a las células y 
podría originar otras enfermedades y futuras secuelas. El inicio de un 
tratamiento adecuado y oportuno puede disminuir los días de estancia 
hospitalaria y los costos para la institución a corto y largo plazo. Además, los 
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recién nacidos podrían ser integrados de forma temprana a sus familias, con 
menos secuelas y mejor calidad de vida.11, 13 
 
 
Definición del problema 
     En la actualidad existe un dilema importante entre cada país, así como en 
cada institución sobre el manejo de pacientes en los límites de viabilidad.  
     Diversos factores se han presentado como desencadenantes de 
complicaciones importantes que puedan repercutir en el estado clínico del 
paciente a corto y largo plazo. Es importante para nosotros con nuestro 
trabajo definir y comparar la mortalidad en pacientes antes descritos como 
no viables en un nuevo panorama con intervención prenatal al administrar 
esteroides a la madre y postnatal al administrar surfactante pulmonar, con 
variables estudiadas que pueden predecir la gravedad del paciente desde su 





     Viabilidad es la habilidad del feto para sobrevivir fuera de la madre. 
Difiere de acuerdo al peso, edad gestacional y la opinión de especialistas. El 
límite de viabilidad no está claramente definido y varía según la institución, 
estado y país de procedencia. Está sujeto a factores de tipo materno, 
obstétricos, perinatales y equipo neonatal, a los recursos y a las 




     La supervivencia de los neonatos prematuros ha mejorado 
constantemente en las últimas cinco décadas. La edad gestacional en la que 
al menos la mitad de los niños sobreviven ha disminuido de 30 a 31 
semanas en la década de 1960 a 23 a 24 semanas durante esta década. 15-
23 El aumento de la supervivencia de los niños más pequeños y vulnerables 
representa una enorme mejora en nuestra capacidad de brindar atención 
prenatal, perinatal y postnatal a la mujer embarazada, a su descendencia y 
no podría haber sido alcanzada sin una estrecha colaboración entre 
perinatología y neonatología y los avances en nuestra comprensión de 
fisiología fetal, transicional y neonatal y fisiopatología.19,25 
 
     Aunque el resultado del desarrollo neurológico de los neonatos muy 
prematuros también ha mejorado significativamente durante este período, el 
ritmo de mejoría en la morbilidad del sistema nervioso central parece haber 
quedado rezagado respecto a la supervivencia. Además, el deterioro del 
desarrollo neurológico en los recién nacidos extremadamente inmaduros 
persiste hasta la edad escolar y el nivel de deterioro es a menudo 
subestimado cuando se utilizan pruebas estandarizadas para evaluar el 
estado cognitivo y neurológico de estos pacientes.20, 21  Por lo tanto, los datos 
sobre la supervivencia y el desarrollo a largo plazo del desarrollo neurológico 
en los recién nacidos muy prematuros están influenciados por múltiples 
factores y deben evaluarse cuidadosamente.21,22 La complejidad de esta 
cuestión es la conclusión de que los recién nacidos prematuros tienen una 
ventaja en la supervivencia si nacen en centros perinatales-neonatales 
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grandes donde los cuidadores tienen una experiencia significativa en la 
atención perinatal y neonatal y una estructura operacional multidisciplinaria 
integral está en su lugar.23 
 
     Reanimar y someter a un tratamiento intensivo a prematuros inmaduros 
ha provocado un aumento en la tasa de mortalidad y si sobreviven pueden 
presentar secuelas que van desde leves hasta severas.24,25 Determinar el 
límite de la viabilidad neonatal es deseable para evitar intervenciones 
costosas, dolorosas e inútiles en el recién nacido prematuro extremo que no 
tiene oportunidad de sobrevivir. Sin embargo, fijar un umbral de viabilidad es 
un reto mayor, porque es dudoso decidir cuál recién nacido, por 
extremadamente prematuro que se le considere, puede tener mayores 
posibilidades de supervivencia.26 
 
     Alrededor del mundo nacen aproximadamente quince millones de 
prematuros, cuya mortalidad esta reportada en 19% entre los menores de 32 
semanas de edad gestacional.27,28 Por ejemplo, en Estados Unidos se 
reporta sobrevida a las 23 SDG (semanas de gestación) es de 25 - 30% y a 
las 24 semanas de 50-59%. En Canadá la sobrevida es de 45%, Cuba 
reporta que mayores de 30 semanas tienen 90% de sobrevida, no reportan 
sobrevida en menores de 26 semanas, en Inglaterra la sobrevida a las 22 
SDG es de 0%, 23 SDG el 15% y 25 SDG hasta 80%, en Latinoamérica en 
general hay reporte de sobrevida mayor al 50% a partir de los 750 gramos y 
26 SDG. 29-32 
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La mayoría de los médicos e investigadores están de acuerdo en que aplicar 
el concepto de 'zona gris' para definir los límites de viabilidad en la población 
de pacientes más inmaduros.33 Por debajo del límite inferior de la 'zona gris', 
el bebé es demasiado inmaduro para tener cualquier posibilidad razonable 
de supervivencia sin déficits severos. Para estos infantes, la provisión de 
cuidado diferente al cuidado de comodidad no es razonable. Sin embargo, 
por encima del límite superior de la "zona gris", el bebé es lo suficientemente 
maduro como para tener una posibilidad razonable de obtener un buen 
resultado, por lo tanto la atención agresiva inicial es la norma, al menos 
hasta que se pueda evaluar objetivamente la respuesta del paciente al 
tratamiento. Para los pacientes que caen dentro de la "zona gris", una 
consideración cuidadosa de ciertos factores adicionales y una reevaluación 
constante del efecto del tratamiento en la sala de partos y luego en el 
tratamiento intensivo neonatal se recomienda la unidad de cuidado neonatal 
(UCIN). La asignación de pacientes a la "zona gris" depende de varios 
factores, incluida nuestra capacidad para evaluar correctamente la edad 
gestacional del paciente antes y, lo más importante, inmediatamente 
después del parto y realizar consultas prenatales significativas con el 
obstetra y la familia. Por lo tanto, el neonatólogo debe participar en el 
proceso de toma de decisiones antes del parto y asistir al parto de cada 
recién nacido cerca del límite de viabilidad para evaluar la edad gestacional 
del paciente y evaluar la condición del paciente al momento del parto. Los 
factores asociados con la reanimación exitosa en la sala de partos y el 
ingreso a la UCIN en lugar de la muerte en la sala de partos para esta 
población de pacientes incluyeron el estado de edad pequeña para la 
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gestación, el parto por cesárea, el sexo femenino y la exposición a 
esteroides prenatales. 34 A partir de los datos disponibles, se puede concluir 
que los recién nacidos prematuros nacidos a <23 semanas de gestación y 
con un peso al nacer <500 g son demasiado inmaduros para sobrevivir con 
la tecnología actual y, por lo tanto, la provisión de atención diferente a la 
atención de confort no es razonable, incluso si los padres desean tener todo 
listo para el paciente. 
Los bebés nacidos entre las semanas de gestación 23 a 24.6 y con un peso 
al nacer de 500 a 599 g se dividen entre aquellos que son claramente 
demasiado inmaduros para sobrevivir35-44 y aquellos que son lo 
suficientemente maduro como para tener resultados razonables.35-41,43, 45 Por 
lo tanto, estos pacientes caen dentro de la 'zona gris' de la viabilidad infantil, 
donde la supervivencia y el resultado a largo plazo son en general muy 
pobres para el grupo, pero muy difícil de predecir, y posiblemente aceptable 
para el paciente individual.46  Como la "zona gris" representa un rango de 
edad gestacional y, por lo tanto, un nivel de inmadurez en el desarrollo 
humano, la supervivencia y el resultado incluso dentro de este rango 
relativamente estrecho pueden diferir mucho según el nivel de madurez de 
los pacientes y bajo ciertas otras condiciones. De hecho, los bebés más 
inmaduros en la "zona gris" parecen ser extremadamente susceptibles a los 
factores adversos pre y perinatales que afectan su condición clínica al 
momento del parto. Aunque la supervivencia de los recién nacidos de 
gestación sin compromiso de 23 semanas es muy similar a la de los bebés 
de gestación sin compromiso de 24 a 25 semanas y puede ser superior al 
75%, los bebés de gestación de 23 semanas que están comprometidos al 
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momento del parto tienen una supervivencia significativamente menor 
(<10%) en comparación con sus contrapartes de gestación comprometidas 
de 24 a 25 semanas (50%). Estos hallazgos respaldan aún más la noción de 
que un neonatólogo debe asistir al parto de cada bebé nacido en los límites 
de viabilidad para estar en la mejor posición para hacer una decisión sobre 
el curso de acción más apropiado. Además, la información sobre el impacto 
de la condición del bebé en el parto sobre la supervivencia debe ser 
discutida con los padres siempre que sea posible antes del parto para que 
puedan apreciar la complejidad de la situación y comprender los límites de 
nuestra capacidad de tomar una decisión definitiva antes parto sobre cómo 
proceder en el período posnatal inmediato con bebés nacidos en la 'zona 
gris' de viabilidad. 
Se realizó un algoritmo para contemplar todas las opciones a medida que la 
familia y los cuidadores enfrentan la situación extremadamente difícil del 
parto inminente de un bebé en los límites de la viabilidad (Figura 1). 
Este algoritmo asume que se ha realizado un asesoramiento prenatal 
apropiado, que la edad gestacional se determinó prenatalmente y que un 
neonatólogo la reevalúa al momento del parto y que el peso al nacer se 
obtuvo al momento del parto. Además, en cada etapa de la reanimación, el 
pronóstico para un resultado razonable necesita ser reevaluado. Los deseos 
de los padres con respecto al alcance de la intervención en la zona gris 
siempre deben cumplirse dada la incertidumbre del resultado, a menos que 
haya evidencia de que los padres no representan los mejores intereses de 
su bebé. Cuando existen conflictos potenciales entre los puntos de vista 
médicos y de los padres, el intercambio continuo de información, la 
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negociación y el compromiso son probablemente los mejores enfoques para 
la resolución del conflicto. 
Figura 1. Límites de viabilidad 
 
Para estos bebés en la "zona gris", la toma de decisiones médicas debe 
basarse en una evaluación cuidadosa de los datos prenatales y su edad 
gestacional, peso al nacer y estado clínico al momento del parto. Finalmente, 
debido a que la incertidumbre del resultado es la regla más que la excepción 
para estos bebés, la participación de los padres en el proceso de toma de 
decisiones antes y después del parto y la reevaluación continua de la 





     Se ha observado que con los cuidados intensivos neonatales (terapia 
esteroidea pre y postnatal, asistencia respiratoria, uso de surfactante 
exógeno, óxido nítrico, control de la oxigenación, catéteres percutáneos, 
nutrición y tratamiento de infecciones nosocomiales) ha cambiado la calidad 
de vida y la sobrevida de los pacientes.47 
 
     El CRIB II (Clinical Risk Index for Babies II) es un índice de riesgo para 
recién nacidos menores de 1500 g que contempla las siguientes variables: 
peso al nacer, edad gestacional, malformaciones congénitas, déficit de base 
y temperatura en las primeras 12 horas de vida. La escala se divide por sexo 
y los pesos se contrastan con la edad gestacional. El intervalo del puntaje 
para el peso y la edad gestacional en el sexo masculino es de 0 a 15 y en el 
sexo femenino es de 0 a 14. Para la temperatura el intervalo en puntaje es 








     En febrero de 2016 se actualizaron 2 protocolos de atención el Hospital 
Universitario “Dr. José Eleuterio González”. El protocolo de atención 
administrando esteroides prenatales a madres con amenaza de parto 
prematuro de 23 o más semanas de gestación en el Servicio de Obstetricia y 
en la UCIN (unidad de cuidados intensivos neonatales) se modificó el 
protocolo de atención de prematuros extremos y se estableció los límites de 
viabilidad en este rubro. 
 
     En el protocolo de atención del prematuro extremo se establece que los 
límites de viabilidad en menores de 22 semanas no se brinda reanimación y 
solo medidas paliativas, de 23 a 25 semanas o menores de 600 gr (gramos), 
se les brinda reanimación neonatal avanzada (sólo con antecedente de 
administración de esteroide prenatal se indica surfactante pulmonar). En el 
grupo de 26 semanas o más y peso mayor a 600 gr se les brinda 
reanimación neonatal avanzada y a todos se les administra surfactante. 
 
     En esta investigación se realizará una comparativa con estudio realizado 
en el periodo comprendido de junio 2013 a junio 2014, previo a las 














     Alterna: El uso de esteroides prenatales a las 23 semanas de gestación 
reduce la mortalidad de los RNPT menores de 1000 g.  
 
     Nula: El uso de esteroides prenatales a las 23 semanas de gestación no 






























Objetivo general:  
 
     Comparar la mortalidad de recién nacidos prematuros menores de 1,000 
gr con administración de esteroide prenatal desde las 23 semanas de 




• Determinar la tasa anual de nacimientos con peso menor a los 1,000 
g en esta institución.  
 
• Identificar las causas principales de mortalidad temprana en neonatos 
menores de 1,000 g. 
 
• Comparar las causas principales de mortalidad neonatal en menores 







MATERIAL Y METODOS. 
 
 
Es un estudio observacional, analítico, retrospectivo, de casos y controles. 
 
     Criterios de inclusión: Neonatos con peso menor a 1000 gr y edad 
gestacional de 23 semanas de gestación o más, calculada por el método de 
fecha de ultima menstruación (FUM) y/o método de Ballard (figura 2), 
nacidos en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”.  
     Criterios de exclusión: Neonatos menores de 500 g. 
     Criterios de eliminación: Datos incompletos en el expediente clínico. 
     Datos recolectados:  
Maternos: edad, estado civil, escolaridad, ocupación, toxicomanías, 
morbilidad materna (infección de vías urinarias, hipertensión, preeclampsia, 
eclampsia, diabetes mellitus tipo 1 o 2, gestacional, obesidad, cardiopatía, 
hipotiroidismo, cervicovaginitis, síndrome de HELLP), control prenatal, dosis 





Neonatales: edad gestacional, (FUM / Ballard / Fenton), género, peso 
al nacimiento, trofismo, Apgar, temperatura al ingreso, exceso de base en 
las primeras 12 horas, dosis de surfactante, morbilidad, uso de aminérgicos, 
edad gestacional corregida y peso al egreso, edad gestacional corregida, 
hora y peso a la defunción; diagnósticos al egreso o defunción. 
 
     Se comparará un grupo de estudio conformado por  neonatos menores 
de 1,000 gr nacidos en esta institución, en el periodo comprendido de 
febrero de 2016 a enero 2017 en donde el protocolo de atención de una 
mujer con parto pretérmino se administra esteroide prenatal a partir de las 23 
semanas de gestación (figura 2); contra un grupo histórico (control) de 
neonatos menores de 1,000 g nacidos en esta institución, en el periodo 
comprendido de 1 de junio de 2013 a 1 de junio 2014 en donde el protocolo 
de atención de una mujer con parto pretérmino se administraba esteroide 
prenatal a partir de las 28 semanas de gestación. 
 
     Se evaluarán variables demográficas, antecedentes maternos, prenatales 
y posnatales. 
 
     Comparará la mortalidad en las primeras 24 horas de vida, dentro de la 





     Se realizará un análisis de mortalidad adicional, en el cual se dividirán las 
defunciones en dos grupos: grupo 1 incompatibles con la vida 
(malformaciones congénitas mayores y alteraciones genéticas 
diagnosticadas prenatalmente que cumplan este criterio) y grupo 2 basado 
en las complicaciones en atención y manejo como acidosis metabólica, 
enfermedad de membrana hialina, alteración electrolítica, hemorragia 
pulmonar, insuficiencia renal aguda, hipertensión pulmonar, falla orgánica 
múltiple, coagulación intravascular diseminada, neumotórax, neumonía, 
anemia, crisis convulsivas, neutropenia, retinopatía del prematuro, displasia 
pulmonar, sepsis tardía, temprana, neuroinfección, hemorragia 
intraventricular. Se comparan los resultados entre el grupo de estudio y el 
grupo control. 
 
     Para el análisis de mortalidad se utilizó la escala de CRIB II en el grupo 
control el cual se ha considerado para predecir mortalidad neonatal 
temprana en los recién nacido pretérmino de entre 22 y 32 semanas de edad 
gestacional. Este índice se basa en un puntaje que evalúa la edad 
gestacional, el peso al nacer, el género, la temperatura corporal en el 
momento del ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 
(UCIN) y el exceso de base en las primeras 12 h de vida. Algunos estudios 
han reportado que el CRIB como indicador pronóstico no ha sido de utilidad 
en algunos centros de tercer nivel, en donde incluso mencionan que como 
predictor de mortalidad es similar al peso al nacer7, pero en otros estudios 
tienen resultados alentadores.8-10 Por lo cual nos resulta interesante conocer 
en nuestro hospital la utilidad del CRIB como herramienta pronostica de 
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mortalidad en los pacientes prematuros con un peso menor de 1,000 g al 
nacer. 
 
     Se utilizó para captura de datos el programa Excel Versión 10.0.14393 y 
para el análisis de datos se utilizó el programa IBM SPSS Statistics versión 
24. Para el análisis estadístico se utilizaron variables cuantitativas (continuas 
y discretas) y cualitativas. Se determinaron medidas de tendencia central 
como la media, la dispersión de datos se valoró con la desviación estándar y 
de proporción con el cálculo de tasas. Se empleará un valor alfa de 0.05 y se 
rechazó la hipótesis nula cuando el valor critico fue menor de 0.05. Las 
pruebas de hipótesis serán paramétricas (t student) y no paramétricas (Ji 














     Se analizaron un total de 68 expedientes, en el grupo histórico con un 
total de 20 expedientes y 34 expedientes en el grupo estudio. Se excluyeron 
12 expedientes del grupo estudio por un peso menor a 500 gr y un 
expediente del grupo histórico.  Se eliminaron dos expedientes del grupo de 
estudio por parto fortuito extrahospitalario. La tasa de natalidad de pacientes 
menores a 1,000 gr en el 2016 fue de 5.38/1000 nv del Hospital 
Universitario. 
 
     En el grupo histórico la edad materna fue en promedio de 24 años +/- 7 
días a comparación del grupo estudio en el cual el promedio fue de 25 años 
+/- 6.5 días con un valor de p no significativo de 0.746, predominando en 
ambos grupos el rango de edad entre 20 a 34 años. El estado civil en el 
grupo histórico fue 5 solteras (25%), 7 casadas (35%), 8 en unión libre 
(40%), semejante al grupo estudio donde 6 fueron solteras (17%), 12 
casadas (35%), 16 (47%) en unión libre dando una p no significativa de 
0.788. En la escolaridad no hubo diferencia significativa con una p de 0.673 
ya que en el grupo histórico 11 (55%) terminaron la secundaria, 6 (30%) la 
preparatoria, 2 (10%) carrera técnica y 1 (5%) la licenciatura, dentro del 
grupo estudio 2 (6%) terminaron la primaria, 20 (59%) la secundaria, 6 (19%) 
terminaron la preparatoria, 3 (9) cursaron carrera técnica y 3 (9%) 
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concluyeron una licenciatura. Las madres trabajadoras en el grupo estudio 
fueron 6 (17%) sin diferencia significativa con el grupo histórico con solo una 







Valor de P 
Edad materna (promedio) 25 ± 6.5 24 ± 7 .746 
<19 años 8 4  
20 – 34 años 23 15  
>35 años 3 1  
Estado civil (%) 
Soltera 6 (17) 5 (25) 
.788 Casada 12 (35) 7 (35) 
U.L. 16 (47) 8 (40) 
Escolaridad 
(%) 
Primaria 2 (6) 0 (0) 
.673 
Secundaria 20 (59) 11 (55) 
Prepa 6 (17) 6 (30) 
Técnica 3 (9) 2 (10) 
Licenciatura 3 (9) 1 (5) 
Ocupación: trabajadora (%) 6 (17) 1 (5) .182 
Toxicomanías negadas (%) 32 (94) 18 (90) .483 
NCS 1 (1 – 6) 1 (1 – 5) .271 
Madre sana (%) 19 (56) 8 (40) .299 
 




     Se recabaron datos sobre enfermedades que padecían las madres 
prenatalmente, una paciente con diagnóstico de cardiopatía congénita no 
especificada (2.9%), dos con hipertensión arterial no controlada (5.8%) y 31 
(91%) pacientes previamente sanas en el grupo estudio. Dentro del grupo 
histórico ocho (40%) madres sanas, una paciente con obesidad mórbida, 




     Las patologías maternas que se presentaron durante el embarazo en el 
grupo estudio tres con infección de vías urinarias (8.8%), dos con 
diagnóstico de preeclampsia (5.9%), dos con infecciones cervicovaginales 
(5.9%), una paciente con insuficiencia cervicovaginal (2.9%) y tres 
presentaron síndrome de HELLP (8.8%). En el grupo histórico tres pacientes 
con infección de vías urinarias (15%), tres preeclampsia severa (15%) y una 
presentó infección cervicovaginal (5%). 
 
 
Fig. 2 Patologías maternas 
 
     El control prenatal fue estadísticamente significativo siendo adecuado en 
26 mujeres (76%) del grupo estudio y 18 (90%) mujeres en el grupo histórico 
con una p=<0.001.  
 
     Se administraron esteroides prenatales en 20 pacientes (56%) del grupo 
control y 6 pacientes (30%) en el grupo histórico (p=0.038). Se demostró que 
en el grupo de estudio se administraron más esquemas completos de 
esteroides prenatales (n=13) que en grupo control (n=2) con un valor 




     Los datos capturados sobre las variables perinatales en los expedientes 
clínicos fueron relevante, el interrogatorio sobre el control prenatal que se 
llevó en cada embarazo, tomando como adecuado el acudir por lo menos a 4 
consultas previas siendo que en el grupo histórico el 90% de las mujeres 
mencionaron acudir de manera adecuada y en el grupo estudio 76% lo 
realizaron. Un dato relevante es la intervención que se realizó con el nuevo 
protocolo en el área de ginecología y obstetricia al administrar esteroides 
prenatales a todos las mujeres con productos menores de 1000 gr y trabajo 
de parto prematuro, siendo el 56% en el grupo estudio y 30% en el grupo 
histórico, cabe destacar que no se logró un número mayor en el grupo 
estudio ya que las pacientes acudían con un trabajo de parto avanzado sin 
lograr administrar el esquema completo antes del nacimiento, siendo 
relevante las diferencia de dosis administradas en ambos grupos con una 
p<0.001. La ruptura prematura de membranas no tuvo valor estadístico ni 
influencia con una p=0.428 siendo 11 (32%) en el grupo estudio y 5 (25%) 
en el grupo histórico, la vía de nacimiento por parto en el grupo estudio 
fueron 11 (32%) pacientes y 23 por vía abdominal, en el grupo histórico 
nueve (45%) recién nacidos nacieron por parto y 11 por cesárea sin 
diferencia entre los grupos (p=0.515).  
El número de gestación en el grupo estudio en promedio de 2 (rango1 - 8) al 










     En el estudio las variables neonatales que se analizaron fueron la edad 
gestacional con 26.5 ± 1.5 semanas en el grupo estudio y 26 ± 2 semanas 
en el grupo histórico, género y Apgar, al compararlos no se encontró un valor 
significativo. El peso en el grupo estudio es 799 ± 112 gramos y en el grupo 
histórico 771 ± 162 sin diferencia significativa con una p=0.463.  
 




Figura 4. Trofismo de recién nacidos pretérmino 2016. 
 
     El peso bajo para la edad gestacional estuvo presente en 5 (14%) recién 
nacidos del grupo estudio a diferencia de 11 (55%) en el grupo histórico 






Valor de P 
Edad gestacional 26.5 ± 1.5 26 ± 2 .541 
Genero  
Femenino (%) 15 (44) 11 (55) .312 
Masculino (%) 19 (56) 9 (45)  
Peso 799  ± 112 771 ± 162 .463 
Trofismo: 
Bajo (%) 5 (14) 11 (55) 
.003 Adecuado (%) 29 (86) 9 (45) 
Grande (%) 0 0 
Apgar 
1 min 5.5 (1 – 8) 4 (1 – 9) .819 
5 min 8 (3 – 10) 8 (3 – 9) .988 
Surfactante (%) 29 (85) 15 (75) .574 
Dosis 2 (1 – 4) 3 (1 – 3) .229 
Tabla 3. Variables neonatales 
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     De las principales causas de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales fueron (fig. 4) los diagnósticos de enfermedad membrana hialina 
grado I en 10 neonatos (29.4%), tres con grado II (8.8%), siete con grado III 
(20.5%) y dos grado IV (5.9%) en el grupo estudio a comparación en el 
grupo histórico con diagnóstico de un recién nacido con grado I (5%), cinco 
con grado II (25%), ocho con grado III (40%) y seis con grado IV (30%). Se 
diagnosticó (fig. 5) con sepsis temprana catorce pacientes en el grupo 
estudio (14.7%), y en el grupo histórico se identificaron cinco pacientes 
(25%), neumonía intrauterina en un paciente del grupo histórico (5%) al igual 
que en el grupo estudio (3%), alteraciones en el sistema nervioso central. 
 
 
  Figura 5. Diagnósticos de ingreso  
 
 
     Se estudió de forma rutinaria los pacientes con ultrasonido 
transfontanelar a su ingreso y durante su estancia detectando once 
pacientes con hemorragia interventricular en el grupo estudio siendo en su 
mayoría grado dos, en el grupo histórico se identificó un paciente con 
hemorragia grado uno, un paciente con hemorragia grado 3 y dos con grado 
4. Los recién nacidos identificados que presentaron sepsis tardía en el grupo 
  
 37 
histórico fueron cinco en total (25%), a diferencia del grupo estudio donde 
fue un total de 13 pacientes con este diagnóstico (38%). Los pacientes que 
desarrollaron enterocolitis necrotizante en el grupo estudio con un total de 
siete casos y uno reportado en el grupo histórico.  
     El grupo control ocho pacientes (23.5%) de los pacientes presentaron 
hemorragia pulmonar a diferencia de los 11 pacientes del grupo histórico 
(55%).   
 
 





Mortalidad por semanas de gestación y DVEU 
 




     No se evidenció diferencia significativa en la mortalidad neonatal entre los 
dos esquemas de tratamiento. (p= 0.661). La tasa de mortalidad de menores 
de 1000 gr en 2016 de 4.83/1000 NV. La tasa de mortalidad neonatal entre 
500 y 999 gr fue de 3.73/1000 NV. 
     Tasa de mortalidad de menores de 1000 gr en 2013 de 3.42/1000 NV. El 
100% de las defunciones que ocurrieron en el grupo histórico entran en una 
categoría de muerte neonatal temprana (menores de 7 días). En el grupo de 
estudio el 79.5% fueron muertes neonatales tempranas y solo un 20.5% las 
defunciones ocurrieron entre los 8 y 28 días. 
     Al analizar la mortalidad por gramos al momento de nacimiento se 
evidenció que el 90% de los pacientes del grupo histórico eran menores de 
800 gr 
     Al distribuir la mortalidad en grupos por peso y clasificarlos en periodos 
de 24 hrs, una semana, 2 a 4 semanas y mayor de un mes el grupo histórico 
del 2013 el 90% de los pacientes fallecieron en las primeras 24 hrs de vida, 
independientemente de su peso al momento del nacimiento. En el 2016 la 
mayoría de las defunciones se presentaron en los primeros 7 días de vida 
dando un 72% de ese grupo. 
     La mayor sobrevida fue en el grupo de estudio en el periodo mayor de 







Tabla 5. Mortalidad por peso 
 
     El análisis de sobrevida de todos los pacientes de ambos grupos (fig. 6) 
presenta una media de 144 horas (IC 95% 108 – 179) con rangos desde 1 
hora hasta 1300 horas del paciente con mayor supervivencia registrado en el 
grupo de estudio. 
 
 
Figura 7. Gráfica de superviviencia en todos los pacientes. 










     Se comparó la sobrevida entre ambos grupos con una mediana de 
supervivencia en el 2013 de 72 horas (IC95% 10 – 199) y una mediana de 
supervivencia 2016 de 144 horas (IC95% 113 – 174) con un valor de P 0.703 
(fig. 7). 
     Las variables de resultado de prueba: (fig. 6) tiene, como mínimo, un 





Escala de CRIB II 
     Como parte de la evaluación de mortalidad en el grupo estudio del 2016 
realizamos la escala de CRIB II como predictor de mortalidad en el cual 
catorce pacientes ingresaron con un nivel II con mortalidad de ocho 
pacientes dentro de la primera semana de vida, tres pacientes en el primer 
mes de vida y tres sobrevivientes, dieciséis pacientes a su ingreso 
presentaron un nivel III, uno falleció en las primeras 24 horas, nueve en la 
primera semana y cuatro en el primer mes y dos sobrevivientes, solo cuatro 
pacientes a su ingreso presentaron un nivel IV con deceso durante la 
primera semana sin sobrevivientes (tabla 6).  
 
 













     El número de recién nacidos (RN) con un peso al nacimiento 
extremadamente bajo (≤ 1,000 g) admitidos en las modernas unidades de 
cuidados intensivos neonatales ha aumentado significativamente en los 
últimos diez años.52  Se ha realizado un estudio para evaluar la importancia 
de los aspectos sociales y biológicos en la evolución a largo plazo, en un 
grupo de prematuros menores de 1000 g. Observaron que las variables 
sociales, criarse en hogar multilingüe, baja clase social y menor educación 
materna, influyeron negativamente y fueron más importantes en los 
resultados tardíos. Las variables biológicas perinatales tuvieron asociaciones 
adversas, principalmente en los resultados cognitivos y académicos. Lo cual 
nos lleva a pensar que quizá pudieran ser variables que un futuro se 
pudieran ser tomadas en cuenta para desarrollar programas médico-sociales 
y poder reducir la prevalencia estos casos.  
 
     En México la tasa de mortalidad en menores de un año en el 2016 fue de 
11,9 sobre mil nacidos vivos53, siendo la causa principal de muerte las 
afecciones originadas en el período perinatal. Mientras que la de nuestro 
medio se encuentra en 18 sobre mil nacido vivos; cabe destacar que en 
nuestro departamento se utilizan los mismos criterios de viabilidad 
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mencionados en la Academia Americana de Pediatría y el Journal de 
Perinatologia y se agrega la importancia de ser un hospital de referencia de 
tercer nivel en el norte de nuestro país, siendo una variable importante a 
considerar en nuestra estadística de mortalidad, sin olvidar mencionar que la 
falta de infraestructura y acondicionamiento para el volumen anual de 
pacientes es un factor de gran importancia que repercute en la 
morbimortalidad de los recién nacidos.   
 
     Se ha encontrado que, para los factores biopsicosociales de las madres 
de nuestro medio comparado con la media a nivel nacional e internacional, 
no son muy distintas a los artículos encontrados que hablen al respecto, 
porque lo que podemos decir que las madres que tuvieron baja educación, 
baja clase social, inicio de vida sexual temprana, mal control perinatal, entre 
otros, en estudios se evidencia algunos factores de riesgo socioeconómicos 
para muerte perinatal como el nivel socioeconómico medio aumenta en 5 
veces más el riesgo con relación al nivel alto54. Son factores que por sí solos 
no determinan la tasa de mortalidad perinatal, pero si pueden considerarse 
como un valor agregado para el desenlace que pudiera tener el paciente55, 
en este riesgo reproductivo se considera a los factores intrínsecos y 
extrínsecos de la mujer que pueden propiciar alguna complicación durante la 
evolución del embarazo, el desarrollo del parto, el puerperio o que puedan 
alterar de alguna forma el desarrollo y la supervivencia del producto54-56. Los 
aumentos en el bajo peso al nacer y la tasa de prematuridad enfatizan la 
necesidad de servicios y programas específicos y efectivos. En su 
planificación e implementación, las variaciones regionales en los factores 
Comentado [EOC1]: Agregar referencia y comparación de otros 
hospitales de México o latinoamérica  
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socioeconómicos y otros factores como: la disponibilidad y utilización de los 
servicios y las barreras para acceder a los servicios, requieren una 
evaluación y consideración adicionales en poblaciones desprotegidas al 
acceso de servicios de salud57. 
     Se refiere en estudios que cuando hay menos de 6 consultas prenatales 
es mayor la prevalencia del parto pretérmino (OR: 1,7; IC95%: 1,6-2,0) y en 
mujeres con ausencia de controles el riesgo es de 2,3 veces más (OR: 2,3; 
IC95%: 2,0- 2,8)61,62, al igual que un estudio mexicano que señala que el 
control prenatal deficiente incrementa el riesgo (OR= 2,0; IC95%: 1,5-2,7)62. 
Por último, el estudio de Ouattara y colaboradores refiere que las escasas 
visitas de atención prenatal están asociadas a parto prematuro (OR: 4,9; 
IC95%: 3,0-8,0)63 
 
     A partir de la introducción del protocolo en nuestro hospital en el cual se 
administra esteroides prenatales a las mujeres que presentan trabajo de 
parto pretérmino se observó mejoría significativa en la sobrevida de los 
pacientes menores de 1,000 gr, en el grupo estudio hubo una sobrevida de 5 
pacientes (14.7%) a comparación del grupo histórico con dos sobrevivientes 
(10%), sin embargo es importante resaltar los diversos factores que 
contribuyen en un porcentaje considerable cono factor de riesgo para un 
parto prematuro, entre los que se observaron en nuestros pacientes por 
mencionar preeclampsia, infecciones de vías urinarias y vaginales.  
     La presencia de preeclampsia en nuestro estudio fue similar a las 
publicaciones mundiales, de acuerdo con estos estudios en las gestantes 




preeclámpticas, fue mucho más frecuente el parto prematuro58 (p <0,001; 
RR=5,5; IC95% para RR: 3,7-7,1)59,60. 
      En un estudio multicéntrico, que incluyó hospitales de primer nivel de la 
Ciudad de México64, la prevalencia de infección de vías urinarias se reportó 
en 8.4% similar a nuestro estudio (8.8% en grupo control y 15% en grupo 
histórico).65 
     La magnitud de la prevalencia de infección de vías urinarias en 
embarazadas con parto pretérmino puede deberse a que el tamaño de la 
muestra de población estudiada fue pequeño y al bajo nivel socioeconómico 
y de escolaridad, variables que influyeron en la elevada prevalencia de este 
fenómeno. Con esto se reafirma, una vez más, que el control prenatal es 
decisivo en la detección temprana de este tipo de problemas que solo así 
permite el diagnóstico y tratamiento oportunos.64 
     La Vaginosis bacteriana es la más frecuente de las infecciones 
bacterianas ascendentes afecta a entre 5 y 26% 66-68 de las mujeres 
embarazadas lo cual es semejante a nuestra estadística del 5% en la 
población estudiada de la investigación, siendo en ocasiones una infección 
asintomática que desencadena un trabajo de parto prematuro se sugiere la 
importancia del tamizaje para infección vaginal a cada trimestre.68 
     Sin contar que también se reflejara en un incremento importante en el 
trofismo presentado durante la estancia; reflejo del cambio en las medidas 




      Un estudio del National Institute of Child Health and Human Development 
Neonatal Research Network (NICHD) reportó un logro terapéutico importante 
que ocurrió en febrero de 1994 cuando los Institutos Nacionales de Salud 
patrocinaron una conferencia de consenso sobre corticosteroides prenatales.  
     Las recomendaciones del panel de consenso para administrar 
corticosteroides prenatales a mujeres que tenían trabajo de parto entre las 
24  y 34 semanas de gestación resultaron en un aumento en la utilización de 
corticosteroides prenatales. Esto condujo a mejoras medibles en la 
mortalidad y la morbilidad. Los resultados incluyen menor mortalidad, menos 
diagnósticos como síndrome de dificultad respiratoria, hemorragia 
intraventricular  y menos necesidad de soporte de la presión arterial después 
del parto67. Se reportó que el uso de corticoides prenatal logró una reducción 
importante de enfermedad de membrana hialina de 67% a 42%, la sobrevida 
en mayores de 25 semanas aumentó de 54% a 72%69,70, con respecto al  
peso de nacimiento, los recién nacidos de 501 y 600 gramos aumentaron la 
sobrevida de 21% a 39% y de 53% a 77% los que pesaban de 701 y 800 
gramos70. 
     En nuestro estudio no hubo diferencia estadísticamente significativa en el 
porcentaje de mortalidad sobre la administración de esteroides prenatales en 
ambos grupos, sin embargo el porcentaje de severidad en cuanto 
enfermedad de membrana hialina fue menor en el grupo control que el grupo 
histórico con una reducción de grado II de 25% a 8.8%, grado III del 40% a 
20.5% y 30% a 5.9%del grado IV.  
Comentado [EOC3]: Comparar con la literatura 
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     Las causas principales de mortalidad temprana identificadas en neonatos 
menores de 1,000 gramos en nuestro estudio se destaca en el grupo 
histórico la presencia de hemorragia pulmonar (55%) secundario a 
enfermedad de membrana hialina (89%) , sepsis (50%) a comparación del 
grupo estudio donde la hemorragia pulmonar fue menor (23%), sin embargo 
los casos de hemorragia intraventricular fueron mayores en el grupo estudio 
(38% vs 11%) probablemente relacionado con las horas de sobrevida y el 
tiempo de realización de los ultrasonidos transfontanelares previo a la 
muerte. 
    No hubo asociación estadísticamente significativa para determinar si 
existe relación entre la mortalidad y el uso de esteroides tempranos (OR=7.6 
{y IC 0.746 – 77.431).’ Lo cual, por ser un grupo de pacientes con baja 
prevalencia y muy alta mortalidad, se requiere una muestra mayor para 
descartar error tipo II. 
     Se sugiere hacer revisión de protocolos neonatales con la intención de 
incrementar la tasa de supervivencia de los pacientes y realizar un estudio 
de comparación con el grupo de estudio actual. Lo cual nos arrojaría 
información para poder desarrollar estrategias en el futuro y reducir la tasa 










   La mortalidad neonatal en prematuros menores de 1,000 gr no se 
disminuyó con el uso de esteroides prenatales en nuestro estudio, sin 
embargo, si hubo una disminución en la tasa de muerte neonatal temprana, 
este resultado es difícil asociarlo de forma aislada a la intervención del 
protocolo implementado desde un trabajo de parto pretérmino, ya que a nivel 
internacional si se ha demostrado sus beneficios en la vida del recién nacido 
pretérmino, cabe mencionar que nuestra población en su mayoría carece de 
una adecuada educación sexual temprana con embarazos en adolescentes, 
falta de apego en el control prenatal, sin atención oportuna al surgir datos de 
alarma en el embarazo como infecciones urinarias o vaginales, que se ha 
demostrado ser de gran impacto para provocar trabajo de parto prematuro e 
infecciones graves en el periodo neonatal temprano como sepsis, neumonía, 
enterocolitis necrotizante y mayor riesgo de presentar cuadros clínicos de 
evolución tórpida como hemorragia intraventricular, enfermedad de 
membrana hialina y consecuencias a largo plazo como displasia pulmonar, 




     Gran impacto en la mortalidad de nuestro centro es la falta de 
infraestructura y sobrepoblación para atender a esta población vulnerable 
con los cuidados apropiados que se requieren al ser un hospital de tercer 
nivel y de referencia del norte del país, se anima a solicitar y realizar 
modificaciones en la atención de la UCIN, para que se mejore la sobrevida 
de este grupo de población ya que es importante para lograr empatar con las 
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